Bl Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein

HAUPTABTEILUNG Ansprechpartner/in Sabine Fink / Beatrix Sydon
QUALITATSSICHERUNG Telefon 0211/5970 8278/ -8035
40182 Dusseldorf Telefax 0211 /5970 33129

E-Mail mrt-nuk-radiologie@kvno.de

Inbetriebnahme eines neuen Computertomographen
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Folgender Computertomograph wird in Betrieb genommen:
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Geratebezeichnung: ... ... Baujahr: ..................
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Folgender Computertomograph wird ausgetauscht:
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Geratebezeichnung: ... ... Baujahr: ..................
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Vom Antragsteller zu bestéatigen

Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis, dass:

— die KV Nordrhein die zustandige(n) Qualitatssicherungs-Kommission(en) be-
auftragen kann, den/die in Betrieb befindlichen Computertomographen da-
raufhin zu Uberprufen, ob er/sie den Bestimmungen gemal der Vereinbarung
zur Strahlendiagnostik und -therapie entspricht/entsprechen (8 14 Abs. 4 der
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie)

(Ohne dieses Einverstandnis kann eine Genehmigung nicht erteilt werden.
Bei angestellten Arzten muss das Einverstandnis des anstellenden Arztes mit
dessen Unterschrift bestatigt werden.)

Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers ggf. des Vertragsarztstempel
anstellenden Arztes/arztlichen Leiter des MVZ
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Wichtiger Hinweis:

Bitte fullen Sie das Formular vollstandig aus und fiigen folgende Unterlagen bei

O Betriebserlaubnis/Anzeigenbestatigung fur das Gerét von der Bezirksregierung per-
sonenbezogen oder praxisbezogen und Kopie der Anzeige bei der Bezirksregierung

O aktueller Sachverstandigenprufbericht
O Anmeldung des Gerates bei der Arztlichen Stelle
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